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r  e  s  u  m  o
O número de artroplastias totais do joelho tem aumentado de forma exponencial e suas
indicac¸ões  têm sido ampliadas. O procedimento apresenta complicac¸ões desaﬁadoras ao
cirurgião ortopédico e potencialmente catastróﬁcas para o paciente. Os autores relatam um
raro caso de fratura periprotética do joelho, bilateral e simultânea e discutem os fatores
causais, as possíveis condutas e a proﬁlaxia.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).




a  b  s  t  r  a  c  t
The number of total knee arthroplasties has increased exponentially and their indications
have been expanded. This procedure presents challenging complications for orthopedic
surgeons that are potentially catastrophic for patients. Here, a rare case of simultaneous
Elderly bilateral periprosthetic fracture of the knee is reported, with discussion of the causal factors,
possible management and prophylaxis.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
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plastias totais do joelho (ATJ) a cada ano, a frequência dessaLtda
Introduc¸ãoA fratura periprotética do joelho é uma  complicac¸ão incomum,
porém potencialmente devastadora,1 conﬁgura um desaﬁo ao
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cirurgião ortopédico.2 Com o crescimento do número de artro-Into), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
complicac¸ão tende a aumentar.3 A incidência varia na lite-
ratura entre 0,3% a 4,2% para ATJ primárias1,4 e entre 1,6%
e 38% para revisões.2,4 O mecanismo de trauma é, em sua
ublicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access
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aioria, de baixa energia. Porém, os pacientes idosos apresen-
am pouca reserva hemodinâmica, o que eleva a morbidade e
ortalidade.2,3 Os traumas de alta energia podem ocorrer em
0% dos casos.5
elato  do  caso
aciente feminina, 73 anos, branca, aposentada. Portadora
e hipertensão arterial sistêmica, sem outras patologias.
 queixa principal era dor em ambos os joelhos, pior à direita.
presentava genuvaro bilateral e exame radiográﬁco revelou
onartrose. O tratamento conservador já havia sido tentado
or mais de um ano, porém a dor manteve-se refratária.
Foi submetida a ATJ no joelho direito em 27/11/2006.
m 25/05/2008 sofreu queda da própria altura e foi inter-
ada para tratamento cirúrgico de fratura transtrocanteriana
e fêmur esquerdo, ﬁxada com haste cefalomedular. Em
7/08/2009 foi submetida a ATJ em joelho esquerdo. Evoluiu
em complicac¸ões em todos os períodos pós-operatórios e
ncontrava-se em acompanhamento ambulatorial para revi-
ões anuais (ﬁg. 1).Em 2015, sofreu nova queda da própria altura, cursou com
ratura supracondiliana bilateral do fêmur (ﬁg. 2), classiﬁca-
as como tipo II segundo Rorabeck e Taylor.6 Foi submetida
o tratamento cirúrgico para ﬁxac¸ão simultânea com placas
Figura 1 – Radiograﬁas após ATJ e
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bloqueadas poliaxiais, introduzidas subvasto lateral e ﬁxadas
“em ponte” (ﬁg. 3).
A paciente evoluiu sem complicac¸ões e a consolidac¸ão
ocorreu no terceiro mês  pós-operatório (ﬁg. 4). Atualmente
encontra-se em acompanhamento ambulatorial e já deam-
bula com auxílio de bengala.
Discussão
O número de artroplastias tem crescido de forma exponencial.
Nos USA estima-se um crescimento de 5% a cada ano, essa
porcentagem é maior entre os pacientes abaixo de 65 anos.3
Apesar de ser uma  complicac¸ão relativamente rara, a inci-
dência da fratura periprotética também está aumentando.
Meek et al.2 relataram que a frequência absoluta dessa
complicac¸ão dobrou na Escócia entre 2001 e 2007, sendo a
quarta causa de revisão após ATJ.4 O sítio mais frequente de
ocorrência é o fêmur distal, seguido pela patela e tíbia proxi-
mal.
Os fatores predisponentes clássicos são osteopenia,
infecc¸ão e osteólise, gênero feminino, aumento da idade, inva-
são da cortical anterior (notching) e artroplastia de revisão.3Porém, Singh et al.,1 em um estudo retrospectivo com 21.723
artroplastias, encontraram como único fator signiﬁcativo para
fratura em ATJ primárias a idade do paciente. Essa incidência
apresentou uma  distribuic¸ão bimodal, o primeiro pico abaixo
 ﬁxac¸ão do fêmur proximal.
diliana bilateral (Rorabeck tipo II).
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do pFigura 3 – Radiograﬁas 
dos 60 anos e o segundo acima dos 80. Os autores discutem a
probabilidade de um estilo de vida mais ativo entre os pacien-
tes mais jovens gerar maior tensão na relac¸ão osso-implante.
Nesse grupo também encontram-se os pacientes com doenc¸as
inﬂamatórias, que por usarem corticosteroides de forma crô-
nica apresentam uma  pior qualidade óssea.
A invasão da cortical anterior (notching) é classicamente
descrita como fator predisponente à fratura suprancondiliana
do fêmur. Embora estudos biomecânicos tenham demons-
trado a diminuic¸ão da resistência, principalmente às forc¸as
torcionais, estudos clínicos têm diﬁculdade de comprovar essa
relac¸ão. Ritter et al.7 avaliaram 1.089 casos de ATJ primária
e encontraram a invasão da cortical anterior em 325 deles
(29,8%). Após seguimento médio de 5,1 anos, houve dois casos
de fratura suprancondiliana, ambos no grupo sem invasão
da cortical anterior. A paciente apresentava uma  pequena
invasão da cortical anterior no joelho esquerdo, porém não
acreditamos haver uma  relac¸ão causal com a fratura.
O tratamento tem como objetivos restaurar a mobili-
dade do paciente e promover boa func¸ão por meio da
recuperac¸ão do comprimento, do alinhamento e da rotac¸ão do
membro.  O status da ﬁxac¸ão do implante deve ser deﬁnido e
Figura 4 – Radiograﬁas após ós-operatório imediato.
em caso de soltura (tipo III de Rorabeck), a revisão da ATJ deve
ser feita.3 Para as fraturas tipo I e II existem duas opc¸ões de
ﬁxac¸ão: a haste intramedular retrógrada e a placa bloqueada.
Carvalho et al.5 publicaram uma  caso de fratura periproté-
tica bilateral do fêmur distal em que optaram pelo tratamento
com haste retrógrada e a consolidac¸ão ocorreu no quarto
mês. Esse tipo de haste exige um fragmento distal mínimo de
dois centímetros, o que aconteceu no caso anterior, mas  não
no nosso. Embora a haste retrógrada apresente nítida vanta-
gem na preservac¸ão de partes moles e um maior índice de
consolidac¸ão, Herrera et al.,8 após revisão sistemática com
415 casos, não foram capazes de demonstrar vantagem de um
dos métodos de ﬁxac¸ão. Optamos pelo uso da placa bloque-
ada poliaxial. Esse implante permite a angulac¸ão de 30◦ dos
parafusos bloqueados, levando ao melhor posicionamento da
placa e maior ﬁxac¸ão dos fragmentos. Além disso, o uso da
haste retrógrada geraria um ponto de tensão com o implante
do quadril, o que não ocorreu devido à sobreposic¸ão da placa
sobre a ponta da haste trocantérica.A fratura periprotética é um desaﬁo ao cirurgião ortopédico
quando se observa o tratamento, a recuperac¸ão e o índice de
complicac¸ões. Embora existam poucos dados na literatura, o
três meses de evoluc¸ão.
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ndice de pseudartrose varia entre 9 a 20%, infecc¸ão entre 3 e
%, perda da reduc¸ão de 4 a 27% e a incidência de reoperac¸ão
stá ao redor de 13%.8,9 Algum tipo de complicac¸ão pode estar
resente em mais de 50% dos casos.9
Os cirurgiões ortopédicos que tratam pacientes portadores
e osteoartrite grave do joelho geralmente têm pouco inte-
esse em investigar a qualidade óssea, provavelmente porque
 osteoporose é menos incidente em pacientes com osteoar-
rose. Chang et al.,10 após avaliarem a densidade óssea de 347
acientes submetidos a ATJ, todos femininos e maiores de 65
nos, encontraram uma  prevalência de 31% de osteoporose,
enor do que no grupo controle (42%). Nossa paciente apre-
entava um sinal de alerta para osteoporose, que foi a fratura
o fêmur proximal esquerdo. Devemos estar atentos para essa
ossibilidade, pois tratar a doenc¸a de base pode evitar uma
omplicac¸ão potencialmente catastróﬁca.
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